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Uvod: Zožitev hrbteničnega kanala v ledvenem delu je pogosta patologija pri starejših 
odraslih. Povzroča bolečino v ledvenem delu hrbtenice in nogah ter omejuje 
posameznikovo funkcionalnost. Zaradi pomanjkanja dokazov o konservativnem 
zdravljenju, se veliko pacientov odloči za operacijo, ki pa za starejše odrasle predstavlja 
morebitno tveganje. Namen: Namen diplomskega dela je bil na podlagi pregleda literature 
ugotoviti učinkovitost fizioterapevtskih postopkov pri obravnavi oseb z zožitvijo 
hrbteničnega kanala v ledvenem delu. Metode dela: Iskana je bila literatura v angleškem 
jeziku, objavljena v obdobju med leti 2011 in 2020. Uporabljene ključne besede so bile: 
»lumbar spinal stenosis«, »physiotherapy«, »nonsurgical treatment«, »management« in 
»older adults«. Iskali smo v naslednjih podatkovnih bazah: PEDro, CINAHL, 
ScienceDirect, PubMed in Web of Science. Rezultati: Dobili smo 78 zadetkov. 
Analiziranih je bilo šest raziskav. V dveh raziskavah so primerjali tri načine 
konservativnega zdravljenja med seboj in sicer v eni zdravstveno oskrbo, skupinsko vadbo 
in manualno terapijo/individualizirano vadbo, v drugi pa zdravljenje z zdravili, 
terapevtskimi vajami in akupunkturo. V drugih raziskavah so učinkovitost nadzorovane 
fizioterapije primerjali z epiduralnimi injekcijami steroidov, z operacijo in z domačo 
vadbo. Izsledki pregledanih raziskav so pokazali, da različni fizioterapevtski postopki 
privedejo do zmanjšanja bolečine in telesnih omejitev, zmanjšanja ravni prisotnih 
simptomov ter do izboljšanja psihičnih in telesnih funkcij. Razprava in zaključek: Na 
podlagi dobljenih rezultatov smo ugotovili, da raziskave ne podajo točnega odgovora na to, 
kateri je najbolj optimalen konservativen postopek za zdravljenje te bolezni. Vsi omenjeni 
fizioterapevtski postopki se zdijo razumna možnost zdravljenja za paciente, ki se ne 
odločijo za operativni poseg. V prihodnosti bi bilo smiselno spremljati dolgoročne učinke 
uporabljenih fizioterapevtskih postopkov ter v raziskave vključiti več preiskovancev.  
Ključne besede: zožitev hrbteničnega kanala, bolečina, zmanjšana sposobnost hoje, 











Introduction: Lumbar spinal stenosis is a common pathology in older adults. It causes 
pain in the lumbar spine and legs and impairs functional ability in individuals. Due to the 
lack of evidence in favour of the nonsurgical treatment, many patients decide for surgery, 
which is identified as potential risk in older adults. Objective: The objective of the 
diploma thesis was to review the existing literature on this topic and to identify efficacy of 
physiotherapeutic treatment of patients with lumbar spinal stenosis. Methods: English 
literature published between 2011 and 2020 was searched using keywords were: lumbar 
spinal stenosis, physiotherapy, nonsurgical treatment, management in older adults. The 
following databases were used: PEDro, CINAHL, ScienceDirect, PubMed and Web of 
Science. Results: We got 78 results. The analysis was made based on six studies. Three 
types of nonsurgical treatment were compared among each other in two studies: medical 
treatment, group exercise and manual therapy/individual therapy in the first study and 
treatment with medication, therapeutic exercises and acupuncture in the second one. In 
other studies, the efficacy of supervised physiotherapy was compared with epidural 
injections of steroids, surgery and individual exercise. Results of the analysis showed that 
different physiotherapeutic treatments lead to pain reduction and less body restraints, to 
reduced level of symptoms and to better psychological and body functions. Discussion 
and conclusion: Based on the obtained results, it could be concluded that studies do not 
provide a precise answer to which nonsurgical treatment is the most optimal for this 
condition. All the above-mentioned physiotherapeutic treatments seem to be a rational 
option for patients who do not decide for surgery. It would be valuable for future research 
to monitor long-term effects of the chosen physiotherapeutic treatments and to include 
even more patients in the studies.  
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
EIS Epiduralne injekcije steroidov 
GRC angl. Global rating of change – Lestvica za celovito oceno spremembe 















Numerična ocenjevalna lestvica 
angl. Oswestry low back pain disability index – Oswestry vprašalnik 
zmanjšane zmožnosti  
angl. Roland Morris disability questionnaire – Vprašalnik o zmanjšani 
zmožnosti Roland Morris 
angl. 36-item short-form health survey – Kratek vprašalnik o zdravju 
angl. Self-paced walking test – Test hoje z lastno hitrostjo 
angl. Swiss spinal stenosis questionnaire – Švicarski vprašalnik o 
spinalni stenozi 
angl. Zurich claudication questionnaire – Vprašalnik o nevrogeni 
klavdikaciji Zurich 






Podaljševanje pričakovane življenjske dobe, še posebej v dobrem zdravju, je eden izmed 
največjih dosežkov moderne družbe, hkrati pa pomeni tudi soočanje z izzivi starajoče se 
družbe v 21. stoletju (Robnik et al., 2017). Prebivalstvo se stara v vseh državah sveta in po 
napovedih Združenih narodov naj bi se do sredine stoletja število oseb, starih 60 let in več, 
potrojilo (Vertot, 2010). Slovenska populacija se, podobno kot v razvitem svetu, stara. V 
starosti se kopičijo kronične bolezni, ki poslabšujejo funkcijsko stanje organizma in 
neredko puščajo trajne posledice (Skela-Savič et al., 2010). Eno izmed bolezenskih stanj je 
zožitev hrbteničnega kanala v ledvenem delu (ZHKL), z ocenjeno razširjenostjo 30 % pri 
starejših odraslih osebah. ZHKL je najbolj pogost razlog za operacijo hrbtenice pri odraslih 
(Bove et al., 2018). Operativni postopki so vzrok pomembnih stroškov, tveganj, zapletov 
ter ponovnih hospitalizacij. S staranjem prebivalstva, bo vedno več ljudi iskalo 
zdravstveno pomoč, zaradi bolečine in omejene funkcije povezane z ZHKL. Glede na 
prevalenco in stroške, povezane z ZHKL, ter pomanjkanje trdnih dokazov o 
konservativnem zdravljenju, je najti ustrezne fizioterapevtske postopke prioriteta 
(Whitman et al., 2006). 
1.1 Teoretična izhodišča 
O tem, kdo so starejši oz. stari, ni popolnega soglasja in se zato za različne potrebe 
uporabljajo različne starostne meje. Vedno bolj se pri opredeljevanju ljudi po starosti 
uveljavlja delitev, po kateri se starost začne z upokojitvijo. V Sloveniji običajno uporabimo 
za razvrščanje prebivalstva v velike starostne skupine naslednjo delitev: 0-19let: »mladi«; 
20-59 let: »odrasli«; 60 let in več: »starejši odrasli« (Vertot, 2010). V pregledu literature 
smo za opredelitev starejših odraslih uporabili mejo 60 let. 
1.1.1 Hrbtenica 
Hrbtenica se razteza med lobanjo in vrhom trtične kosti ter je glavni del aksialnega skeleta 
(Kelc in Kljaič, 2012). Zgrajena je iz 33-34 vretenc; 7 vratnih, 12 prsnih, 5 ledvenih, 5 
križničnih in 4-5 trtičnih. Zaradi velikega števila vretenc, sklepov in medvretenčnih 
ploščic, hrbtenica deluje kot blažilec, ki sprejema in razporeja obremenitve sil, nastalih 
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zaradi statike in dinamike telesa. Hrbtenjačo ščiti pred mehanskimi poškodbami (Hlebš, 
2014). Hrbtenica ima pri zdravi odrasli osebi 4 krivine; vratno, prsno, ledveno in križnično. 
Prsna in križnična krivina sta konkavni anteriorno, med tem, ko sta vratna in ledvena 
konkavni posteriorno. Prsna in križnična sta primarni krivini, saj se razvijeta že med 
fetalnim razvojem in ostaneta prisotni skozi vse življenje. Sekundarni krivini (vratna in 
ledvena) se sicer prav tako pojavita že med fetalnim razvojem, a postaneta očitni šele v 
zgodnjem času po porodu. Vratna krivina postane poudarjena, ko otrok dviga glavico, 
ledvena pa, ko se otrok prične postavljati v pokončen položaj in hoditi (Hlebš, 2014; Kelc, 
Kljaič, 2012). Ta krivina, ki je nekoliko bolj poudarjena pri ženskem spolu, se zaključi pri 
lumbosakralnem kotu, ki ga tvorita 5. ledveno vretence (L5) in križnica (Kelc in Kljaič, 
2012).  
Vretenca se med seboj razlikujejo v velikosti in ostalih posebnih regionalnih lastnostih. 
Vzdolž hrbtenice so večja in masivnejša vse do križnice, kjer postajajo ponovno manjša. 
Tipično vretence je sestavljeno iz telesa (corpus vertebrae), vretenčnega loka (arcus 
vertebrae) in sedmih izrastkov – trnastega (processus spinosus), dveh prečnih (processus 
transversus) in štirih sklepnih (processus articularis superior, inferior). Večina zgornjih in 
spodnjih površin teles vretenc je prekrita s hialinim hrustancem. Vretenčni lok (arcus 
vertebrae) leži za telesom vretenca in je sestavljen iz pediklov in lamine. Pedikli so kratki 
izrastki, ki povezujejo lok s telesom vretenca. Na zadnji strani se pedikla združujeta v 
široko plosko koščeno lamino. Telo in lok vretenca skupaj oklepata vretenčno odprtino 
(foramen vertebrale), skozi katero poteka hrbtenjača. Med spodnjim robom zgornjega in 
zgornjim robom spodnjega vretenca je odprtina, skozi katero iz vertebralnega kanala 
izstopajo hrbtenjačni živci in jo imenujemo intervertebralni foramen (Kelc in Kljaič, 
2012). Telesa posamičnih vretenc povezujejo v nepravih sklepih vezivno-hrustančna 
ploščica (discus intervertebralis) ter sprednja in zadnja vez (Hlebš, 2014; Klemenc-Ketiš, 
2007). Medvretenčna ploščica je zgrajena iz poltekočega jedra – nucleus pulposus, in 
lamelarno zgrajenega oboda – anulus fibrosus. Pulpozno jedro je sestavljeno iz zdrizastega 
tkiva (Klemenc-Ketiš, 2007). Je elastično čvrsto in deluje kot nosilec teže telesa in 
kompresijskih sil, daje elastičnost hrbtenici in blaži sile (Hlebš, 2014). Fibrozni obod je 
sestavljen iz fibroznih vlaken, ki se med seboj križajo in oblikujejo koncentrične kroge. 
Predstavlja močno vez med telesi vretenc in preprečuje prekomerne premike hrbtenice. 
Ima notranji in zunanji del. Disk mladega zdravega človeka ima v jedru in notranjem delu 
oboda visoko vsebnost vode. Samo najbolj zunanji del oboda deluje kot natezna koža, ki 
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zadrži jedro (Adams in Roughley, 2006). S staranjem pride do dehidracije jedrnega dela. 
Zmanjšuje se tudi količina proteoglikanov ter elastina, kar ima za posledico suhost in 
granuliranost diska. Ti na ta način izgubijo svoj turgor in postanejo rigidnejši ( Kelc in 
Kljaič, 2012). Medvretenčne ploščice so najdebelejše v ledvenem delu (15 - 20 mm), kjer 
prenašajo največjo težo (Hlebš, 2014). 
1.1.2 Zožitev hrbteničnega kanala v ledvenem delu 
ZHKL je degenerativna bolezen ledvene hrbtenice, za katero je značilna zožitev 
hrbteničnega kanala, lateralnega recesusa ali medvretenčnega foramna (Fokter, 2002). 
Postopno oženje centralnega hrbteničnega kanala in stranskih kanalov, povzroča vse višji 
tlak na nevralno tkivo in moti njegovo prekrvavitev. Utesnitev živčnih struktur (spodnjega 
dela hrbtenjače in/ali živčnih korenin) pa lahko vodi v nevrološko simptomatiko (Moličnik, 
2012). Anatomsko gledano lahko na podlagi radioloških preiskav ZHKL razdelimo v 
centralno, lateralno in kombinirano. Nastanek centralne ZHKL lahko povzročijo 
posteriorni izrastki (osteofiti) na telesih vretenc, zadebelitve rumene vezi, izbočenja 
medvretenčne ploščice, kompresijski zlomi vretenc in kombinacije vsega naštetega. 
Lateralna ZHKL ali zožitev lateralnih recesusov in/ali foramnov nastane zaradi zožitve 
med zgornjimi sklepnimi  odrastki in posteriornim robom vretenca. Etiološko gledano 
lahko ZHKL delimo še na prirojeno (razvojno) ali pridobljeno, čeprav se pri pacientu 
navadno prepletata oba mehanizma. V tem pregledu se bomo osredotočili na pridobljeno, 
degenerativno. Nastane kot posledica sprememb na področju medvretenčnih stikov kot 
posledica zapletenega procesa degeneracije medvretenčne ploščice, pravih sklepov, 
zadebelitve rumenih ligamentov, spondiloze in včasih zdrsa vretenca (spondilolisteze). 
Najpogosteje je na nivoju L4/L5, nato L3/L4 ter L5/S1 (Moličnik, 2012).  
Natančna razširjenost ZHKL še vedno ni znana. Ocenjuje se, da je v Združenih državah 
Amerike prizadetih več kot 200.000 ljudi, do leta 2025 pa naj bi se to število povečalo na 
64 milijonov starejših odraslih (Lurie in Tomkins-Lane, 2016). Z raziskavo na Japonskem 
so dokazali, da se pojavnost ZHKL povečuje glede na starost; 1,7-2,2 % pri 40-49 let 
starem prebivalstvu in 10,3-11,2 % pri 70-79 let starem prebivalstvu (Yabuki et al., 2013). 
ZHKL je kronično stanje, ki se prične postopoma preko več let trajajoče nespecifične 
bolečine v križu, ki se nenadoma poslabša s prehodno epizodo hujše bolečine v križu in/ali 
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vzdolž spodnje okončine (lumboishialgija). Najbolj pogost klinični simptom ZHKL je znan 
kot KNI (Moličnik, 2012). Trias (bolečina v nogah, občutek otrplih nog, mišična oslabelost 
nog) se sproži s hojo in stojo, razbremeni pa s sedenjem ali upogibom naprej. Upogib 
naprej poveča velikost prostora v hrbteničnem kanalu, posledično zmanjša epiduralni 
pritisk in obnavlja pretok krvi v hrbtenične živce. Stoja in hoja povečujeta ledveno krivino 
in aksialno obremenitev, kar vodi do nadaljnjega oženja kanala in s tem povezane bolečine 
(Ammendolia et. al., 2016). Simptomi in nevrološki znaki se med bolniki in tudi pri 
posameznem bolniku lahko spreminjajo. V primeru centralne ZHKL je bolečina običajno 
obojestranska, čeprav ne nujno simetrična, v primeru lateralne pa je simptomatika 
enostranska. Omejena sposobnost hoje je glavna funkcijska okvara zaradi ZHKL. 
Posamezniki imajo večje omejitve pri hoji, kot posamezniki z osteoartritisom kolena/kolka, 
srčnim popuščanjem ali kronično obstruktivno boleznijo (Moličnik, 2012). V nedavni 
raziskavi Ammendolia in sodelavcev (2017) so ugotovili, da poleg bolečine in omejene 
sposobnosti hoje, čustveni vidiki vplivajo na življenje teh pacientov. Pacienti so lahko 
negotovi, depresivno razpoloženi, tesnobni ter doživljajo različne frustracije. Čustveni 
učinki so lahko pomembni pri doživljanju intenzivnosti bolečine in so povezani z 
omejitvami pri hoji, stoji ter rekreativnih dejavnostih.  
Natančna anamneza in klinični pregled sta osnova za postavitev suma na ZHKL in sta 
navadno dovolj za ločitev od drugih vzrokov radikulopatije. Pri inspekciji opazujemo kožo 
hrbta, opazujemo krivino hrbtenice, njeno gibljivost ter občutljivost na dotik. Beležiti 
moramo simptome pri aktivni fleksiji, še posebej pa pri ekstenziji (parestezije, bolečine, 
otrplost nog). Pacienti imajo lahko zravnano ledveno krivino in tipično hodijo z rahlim 
upogibom trupa naprej (Moličnik, 2012). Herniacija medvretenčne ploščice v ledvenem 
predelu povzroči ipsilateralno radikularno bolečino zaradi utesnitve živčne korenine pri 
testu dviganja stegnjene noge in dorzalne fleksije stopala (pozitiven Lassegueov znak), 
medtem ko pacienti z ZHKL pa tega znaka večinoma nimajo pozitivnega (Binder et al., 
2002). Kitni refleksi, senzibiliteta, moč spodnjih udov so lahko normalni ali ne. Tako lahko 
najdemo asimetrične kitne reflekse, zmanjšano mišično zmogljivost v enem spodnjem udu 
in asimetrično upadanje mišične zmogljivosti spodnjih udov. Ker simptomi običajno 
nastopijo s hojo, je zelo pomembno, da se pregled izvede tako v mirovanju, kot po 
določenem času hoje. Za diagnozo je pomemben tudi pozitiven Dyckov test, pri katerem 
pacient ob hoji v izrazito zravnani drži s poudarjeno ledveno krivino začuti bolečine, ki pa 
se po sklanjanju naprej omilijo. Stran, nivo in obseg nevroloških znakov se ugotavlja z 
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nevrološkim pregledom, vključno s pregledom perinealne regije (tonus in moč analnega 
sfinktra, senzibiliteta). Preiskava izbora je slikanje hrbteničnega kanala z magnetno 
resonanco in v primerih, ko to ni mogoče slikanje z računalniško tomografijo. Vse te 
preiskave omogočajo postavitev radiološke diagnoze v smislu stenoze hrbteničnega kanala, 
lateralnega recesusa ali medvretenčnega kanala (Moličnik, 2012). 
Možnosti zdravljenja segajo vse od jemanja analgetičnih zdravil po potrebi do obsežnih 
operacij (Kalff et al., 2013). ZHKL je najbolj pogost razlog za operacijo hrbtenice pri 
starejših odraslih (Bove et al., 2018). Glavna indikacija za operativni poseg je akuten 
nevrološki primanjkljaj, zlasti če pride do motenj delovanja mehurja in/ali črevesja. Odprt 
tip operacij, vključno z laminektomijo in ledveno fuzijo, je postal standarden način za 
zdravljenje od devetdesetih let prejšnjega stoletja. Operacije zagotavljajo dober kurativni 
učinek, a obenem vključujejo visoko stopnjo zapletov kot so poškodbe živčnih korenin in 
drugih ob hrbteničnih struktur. Za bolnike brez nevroloških motenj je zdravljenje določeno 
glede na stopnjo okvare in omejitev. Potencialno merilo stopnje okvare je največja 
razdalja, ki jo lahko oseba prehodi brez bolečin. Konservativno zdravljenje je predvsem 
namenjeno ublažitvi manifestacij degenerativne nestabilnosti in lahko nekaterim pacientom 
dejansko prinese dolgotrajno olajšanje. Še posebej je ne-operativno zdravljenje primerno 
za paciente s spremljajočimi boleznimi, ki lahko v primeru operacije povečajo tveganje. 
Čeprav dokazov o učinkovitosti takega načina zdravljenja primanjkuje, se vsi primeri 
ZHKL sprva obravnavajo konservativno, razen tistih z visoko stopnjo okvare in 
nestabilnosti (Kalff et al., 2013). Možnosti konservativnega zdravljenja vključujejo terapijo 
z zdravili, lokalnimi injekcijami, fizioterapijo, izobraževanje pacienta (Minetama et al., 
2019). Glavni steber zdravljenja predvsem pri starejših odraslih je intenzivna fizioterapija 
(Kalff et al., 2013). Vključuje vaje za krepitev, raztezne vaje, aerobno vadbo na tekalni 
stezi ali sobnem kolesu ter uporabo ultrazvoka, toplih obkladkov in transkutane električne 
živčne stimulacije (TENS) (Minetama et al., 2019). Fizioterapevtski postopki naj bi 
zagotavljali obetavno, učinkovito zdravljenje z nizkim tveganjem (Whitman et al., 2006). 
Konservativno zdravljenje deluje neposredno na zaznavanje bolečine (zdravila, 
fizioterapija, akupunktura) ali pa izboljša gibljivost in nadzor nad gibanjem ledvene 
hrbtenice. Izobraževanje in kognitivno-vedenjski načini zdravljenja lahko izboljšajo 
bolečino in kakovost življenja tako, da pacienti dobijo dovolj informacij o njihovem stanju 
ter ravnanju, s čimer se spodbuja zdrav življenjski slog. Telesna dejavnost lahko izboljša 
splošno zdravje in potencialno vodi do zmanjšanja bolečine in izboljšanja funkcioniranja. 
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Slednji načini zdravljenja se pogosto uporabljajo skupaj z drugimi pristopi in delujejo tako 










Namen diplomskega dela je bil na podlagi pregleda literature ugotoviti učinkovitost 
fizioterapevtskih postopkov pri obravnavi starejših odraslih z zožitvijo hrbteničnega kanala 






3 METODE DELA 
Pri iskanju strokovne literature smo pregledali članke v naslednjih podatkovnih zbirkah: 
PEDro, CINAHL, ScienceDirect, PubMed in Web of Science. Za iskanje člankov v 
omenjenih podatkovnih zbirkah so bile uporabljene ključne besede v angleškem jeziku: 
lumbar spinal stenosis, physiotherapy, nonsurgical treatment, management in older adults. 
Ključne besede smo uporabili samostojno ali v kombinaciji.  
Vključitveni kriteriji za izbor člankov so bili: 
 članki v angleškem jeziku, 
 članki objavljeni med leti 2011 in 2020, 
 članki, ki so dostopni v celotnem besedilu, 
 raziskave z vzorcem starejših odraslih z ZHKL, 
 metodološka ocena člankov po PEDro lestvici in/ali raziskave v katerih je 
sodelovala primerjalna skupina preiskovancev. 
Izključitveni kriteriji so bili: 
 raziskave objavljene pred letom 2011, 
 članki v drugih jezikih, 
 članki, ki niso dostopni v celotnem besedilu, 









Po vnosu ključnih besed, smo dobili 78 zadetkov. Analiziranih je bilo šest raziskav, ki so 
ustrezale vsem prej naštetim vključitvenim kriterijem. 
V raziskavah so preučevali učinkovitost različnih konservativnih postopkov zdravljenja 
pacientov z ZHKL. Minetama in sodelavci (2019) so primerjali učinkovitost terapevtske 
vadbe, nadzorovane s strani fizioterapevta ter domače vadbe. Schneider in sodelavci 
(2019) so preučevali učinkovitost treh konservativnih možnosti zdravljenja (zdravstvena 
oskrba, skupinska vadba, manualna terapija (MT)/individualizirana vadba). Hammerich in 
sodelavci (2019) so preučevali učinkovitost epiduralnih injekcij steroidov (EIS) in 
izobraževanja z ali brez fizioterapije pri posameznikih z ZHKL. Oka in sodelavci (2018) so 
prav tako preučevali učinkovitost treh konservativnih možnosti zdravljenja in sicer 
zdravljenje z zdravili, s terapevtskimi vajami in akupunkturo. Delitto in sodelavci (2015) 
so primerjali učinkovitost operativne dekompresije ledvene hrbtenice ter fizioterapije. Kim 
in sodelavci (2014) so preučevali učinke domačega vadbenega programa na bolečino in 
parametre hoje oseb z ZHKL. Za metodološko oceno je bila v raziskavah uporabljena 
PEDro lestvica (de Morton, 2009) in sicer so raziskovalci dve raziskavi (Minetama et al., 
2019; Delitto et al., 2015) ocenili z 8/10, dve z 6/10 (Schneider et al., 2019; Hammerich et 
al., 2019), za eno (Oka et al., 2018) pa metodološka ocena ni bila podana. V vseh 
raziskavah, razen v eni (Kim et al., 2014), so sodelovali preiskovanci primerjalne/ih 
skupin. Zaradi pomanjkanja literature na izbrano temo smo raziskavo Kim in sodelavcev 
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4.1 Vzorec preiskovancev 
Najmanjši vzorec je vključeval 15 preiskovancev (Kim et al., 2014), največji pa 259 
(Schneider et al., 2019). Najnižja povprečna starost preiskovancev je znašala 67,2 let 
(Hammerich et al., 2019), najvišja pa 72,7 let (Minetama et al., 2019). V vse raziskave sta 
bila vključena oba spola. Pri večini raziskav (Minetama et al., 2019; Schneider et al., 2019; 
Oka et al., 2018; Kim et al., 2014) je bilo več žensk, razen v raziskavi Delitta in sodelavcev 
(2015) je bilo več moških. V raziskavi Hammericha in sodelavcev (2019) je bilo enako 
število moških in žensk. 
4.2 Ocenjevanje preiskovancev 
Za ocenjevanje ravni prisotnih simptomov, telesnih funkcij ter zadovoljstva s terapijo so v 
štirih raziskavah (Minetama et al., 2019; Schneider et al., 2019; Oka et al., 2018; Kim et 
al., 2014) uporabili Vprašalnik o nevrogeni klavdikaciji Zurich (angl. Zurich claudication 
questionnaire – ZCQ), poznan tudi kot Švicarski vprašalnik o spinalni stenozi (angl. Swiss 
spinal stenosis questionnaire – SSSQ) (Abou-Al-Shaar et al., 2018). Lestvica ravni 
prisotnih simptomov, ki je del SSSQ, je sestavljena iz sedmih vprašanj, ki se nanašajo na 
splošno pojavnost in pogostnost bolečin, na bolečine v hrbtu, bolečine v nogah, otrplost, 
šibkost v nogah ter na motnje ravnotežja. Število točk za stopnjo prisotnih simptomov je 
od 1 do 5, kjer 5 pomeni prisotnost hujših simptomov. Pri ocenjevanju telesnih funkcij ter 
zadovoljstva je možno število točk od 1 do 4. Manjše število pomeni manjše okvare 
telesnih funkcij (ocenjevanje telesnih funkcij) oziroma večje zadovoljstvo (ocenjevanje 
zadovoljstva). Schneider in sodelavci (2019) so sicer uporabili 12-točkovno obliko 
vprašalnika SSSQ, ki je sestavljen iz 7-točkovne lestvice o težavnostni stopnji prisotnih 
simptomov in 5-točkovne lestvice o telesnih funkcijah. Možno število točk je od 12 do 55, 
pri čemer višja vrednost pomeni višjo raven nezmožnosti. 
Za ocenjevanje hoje so v dveh raziskavah (Minetama et al., 2019; Schneider et al., 2019) 
uporabili Test hoje z lastno hitrostjo (angl. self-paced walking test – SPWT) (Abou-Al-
Shaar et al., 2018) v eni (Kim et al., 2014) pa poseben sistem elektronske preproge s 
senzorji, imenovan GAITRite sistem. Pri SPWT preiskovanci hodijo po tekoči podlagi s 
hitrostjo, ki si jo določijo sami. Hodijo do pojava simptomov ZHKL do te mere, da se 
morajo ustaviti in spočiti, oziroma največ 30 minut. Zabeleži se razdalja in čas hoje. 
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GAITRite sistem zaznava aktivacijo senzorjev in samodejno izračuna časovne in 
prostorske parametre hoje. Minetama in sodelavci (2019) so uporabili še ročni merilec 
pospeška, kot objektivno merilo dnevne telesne dejavnosti. Merilec so udeleženci nosili 24 
ur, 7 dni. Preiskovalci so kot končni rezultat uporabili dnevno povprečno število minut, 
namenjenih telesni dejavnosti, večji od 1,5 metaboličnega ekvivalenta (MET). Ob tem so 
zapisali tudi stopnjo izčrpanosti, neželene dogodke in morebitne padce. 
Bolečino so v dveh raziskavah (Minetama et al., 2019; Schneider et al., 2019) ocenjevali z 
Numerično ocenjevalno lestvico (NOL). Uporabljena je bila za oceno bolečine v hrbtu ter 
bolečine in otrplosti v spodnjih udih. NOL je lestvica, sestavljena iz enajstih točk, kjer 0 
pomeni ni bolečin, 10 pa pomeni najhujša možna bolečina. Poleg NOL so Minetama in 
sodelavci (2019) za ocenjevanje bolečine uporabili Vprašalnik o bolečini v križu 
japonskega ortopedskega združenja (angl. Japanese orthopaedic association back pain 
evaluation questionnaire) (Fukui et al., 2008). S tem vprašalnikom se ocenjuje 5 področij 
in sicer; motnje zaradi bolečine, motnje v ledvenem delu hrbtenice, motnje gibanja, motnje 
v socialnem življenju ter psihične motnje. Število možnih točk je od 0 do 100, kjer višji 
rezultat predstavlja boljše zdravstveno stanje. 
Zmanjšano zmožnost so v treh raziskavah (Hammerich et al., 2019; Delitto et al., 2015; 
Kim et al., 2014) ocenjevali z Oswestry vprašalnikom zmanjšane zmožnosti (angl. 
Oswestry low back pain disability index – ODI) (Abou-Al-Shaar et al., 2018). Število 
možnih točk je od 0-100, pri čemer 100 pomeni najhujšo možno okvaro zmožnosti. 
Ocenjuje se izvedbo desetih dnevnih aktivnosti. Vprašalnik izpolnjujejo pacienti sami. Kim 
in sodelavci (2014) so poleg tega uporabili še Vprašalnik o zmanjšani zmožnosti Roland 
Morris (angl. Roland Morris disability questionnaire – RMDQ) (Roland in Fairbank, 
2000). Vprašalnik RMDQ je sestavljen iz 24 specifičnih vprašanj o telesnem 
funkcioniranju in omogoča ocenjevanje zmanjšane zmožnosti zaradi bolečine v križu. Na 
vprašanja pacienti odgovarjajo z da ali ne. 
Za oceno spremembe zdravstvenega stanja so Hammerich in sodelavci (2019) uporabili 
Lestvico za celovito oceno spremembe (angl. Global rating of change – GRC) (Jaeschke et 
al., 1989). GRC je 15-stopenjska lestvica, kjer -7 pomeni izredno veliko slabše, +7 pa 
izredno veliko bolje. Z njo pacienti ocenijo celostno spremembo zdravstvenega stanja, 
glede na bolečino, izboljšanje telesnega, čustvenega stanja in neželenih učinkov. V 
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literaturi je navedeno, da ocena +3 (nekoliko bolje) ali višja, kaže ugoden odziv na terapijo 
(Whitman et al., 2006).  
Za ocenjevanje so bili v treh raziskavah (Minetama et al., 2019; Hammerich et al., 2019; 
Delitto et al., 2015) uporabljeni še Kratek vprašalnik o zdravju (angl. 36-item short-form 
health survey – SF-36) (Abou-Al-Shaar et al., 2018), ki se pogosto uporablja v raziskavah, 
povezanih z bolečino v križu. Vprašalnik je sestavljen iz 36 kratkih vprašanj in je razdeljen 
na osem podlestvic (štiri so združene v duševno, štiri pa v telesno komponento). 
4.3 Protokol fizioterapevtskih postopkov 
V dveh raziskavah (Schneider et al., 2019; Oka et al., 2018) so primerjali tri konservativne 
načine zdravljenja. 
Schneider in sodelavci (2019) so primerjali učinkovitost zdravstvene oskrbe, skupinske 
vadbe ter MT/individualizirane vadbe. Vse intervencije so bile izvede v obdobju šestih 
tednov. Učinkovitost ter varnost izbranih intervencij je bila ocenjena dvakrat, prvič pri 
dveh mesecih (dva tedna po zaključku zdravljenja) ter drugič pri šestih mesecih (štiri 
mesece po zaključku zdravljenja). Udeleženci, dodeljeni v skupino zdravstvene oskrbe, so 
imeli določene tri preglede pri zdravniku, v obdobju šestih tednov. Zdravnik je lahko 
udeležencem predpisal peroralna zdravila (analgetiki, antikonvulzivi, antidepresivi) ter 
EIS. Ustno jim je predal tudi splošne smernice za telesno dejavnost in raztezanje. Ob 
vsakem obisku je skupaj z udeležencem pogledal odziv na predpisano terapijo ter se 
dogovoril o morebitnih spremembah zdravljenja. Skupinska vadba je vključevala udeležbo 
na nadzorovani vadbi za starejše odrasle v dveh lokalnih središčih za starejše. Udeleženci 
so bili naprošeni, da se vadbe udeležijo dvakrat tedensko. Ena vadba je trajala 45 minut, 
intenzivnost vadbe pa se je gibala od nizke pa do zmerne. V skupini z 
MT/individualizirano vadbo je terapijo izvedel kiropraktik ali fizioterapevt. Oba sta bila 
usposobljena za enak protokol zdravljenja. Terapija je potekala dvakrat tedensko, trajala pa 
je 45 minut. Udeleženci so se na začetku terapije ogreli na sobnem kolesu. Sledila je MT. 
Vključevala je manualno trakcijo ledvene hrbtenice, mobilizacijo kolčnega in 
sakroiliakalnega sklepa ter mobilizacijo živčevja. Terapija se je zaključila z učenjem vaj za 
stabilizacijo hrbtenice in učenjem raztezanja, ki ga pacienti lahko izvajajo doma. 
Kiropraktik oziroma fizioterapevt je pri vseh udeležencih ocenil specifične mišice, ki jih je 
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bilo potrebno raztezati in/ali krepiti. Na podlagi te ocene je bil razvit individualiziran 
program vaj raztezanja/krepitve mišic za vsakega posameznika. 
Oka in sodelavci (2018) so primerjali učinkovitost zdravljenja z zdravili, s terapevtskimi 
vajami ter zdravljenja z akupunkturo. V prvi skupini so udeleženci prejemali 900 mg 
acetaminofena oziroma paracetamola, trikrat dnevno. V drugi skupini je program vadbe 
vseboval preprosto vajo in sicer fleksijo ledvene hrbtenice leže na hrbtu oziroma dvig 
kolen do prsnega koša. Udeleženci so morali izvesti 6 setov dnevno po 10 ponovitev. 
Pravilno izvajanje vaje je udeležencem pokazal fizioterapevt. Dobili so tudi priročnik, na 
kateri je bila vaja opisana. Na priročniku so bili tudi z dokazi podprti podatki o možnostih 
zdravljenja ZHKL ter o preventivi. Tretja skupina je bila deležna zdravljenja z 
akupunkturo, katero je izvajal akupunkturist z več kot desetletnimi izkušnjami. Prejeli so 
pet terapij na mesec. 
Minetama in sodelavci (2019) so v raziskavi primerjali učinkovitost terapije, ki je bila 
nadzorovana s strani strokovnjaka - fizioterapevta, ter domače vadbe. Udeleženci obeh 
skupin so morali dnevno hoditi na sprehode in sicer tako dolge, da ti niso poslabša li 
simptomatike spodnjih udov. Ob tem so nosili pedometer ter pisali dnevnik hoje. Skupina, 
ki je vadbo izvajala doma, je morala v dnevnik pisati število izvedenih vadb ter število 
prehojenih korakov na dan. V prvem tednu so bili udeleženci naprošeni, da nadaljujejo z 
njihovo normalno stopnjo aktivnosti in ob tem nositi pedometer. Od drugega tedna naprej 
pa so morali povečati dnevno število korakov. Obe skupini sta morali doma izvajati 
naslednje vaje za ledveno hrbtenico: (1) dvig enega/obeh kolen do prsi – leže na hrbtu 
trikrat po 60 sekund, (2) dvig medenice od podlage – desetkrat po 6 sekund in (3) 
raztezanje hrbtnih mišic v položaju 'mačke' vsaj dvakrat dnevno. Terapija pod nadzorom 
fizioterapevta je potekala dvakrat tedensko, 6 tednov. Poleg omenjenih vaj, ki so jih 
izvajali v domačem okolju, so preiskovancem izvajali še MT, individualizirano prilagojene 
raztezne vaje/vaje za krepitev, kolesarjenje in hojo na tekalni stezi. Manipulacija, 
raztezanje, masaža prsne in ledvene hrbtenice, medenice in spodnjih udov so bile del MT. 
Individualizirano prilagojene vaje so vključevale vaje za mišice trupa (opora leže spredaj 
na podlakteh, bočna opora na podlakti, zaklon trupa) in mišice spodnjih udov (za kolčne in 
kolenske mišice z manšetnimi utežmi in/ali počepe). Udeleženci so izvedli 2-3 sete vaj za 
krepitev, z 10 ponovitvami ter trajanjem mišične kontrakcije 6 sekund. Naredili so še 3 
ponovitve vaj za raztezanje, s 30 sekundnim raztegom. Kolesarjenje na sobnem kolesu je 
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trajalo 20 minut, intenzivnost obremenitve pa je bila nastavljena na 50-60% rezerve 
srčnega utripa posameznika. Hoja na tekalni stezi s podporo trupa je bila omejena s 
toleranco posameznika oziroma največ 20 minut. Oporo za trup so udeleženci imeli z 
namenom, da bi bila njihova toleranca za hojo višja, saj naj bi opora zmanjšala aksialni 
pritisk na hrbtenico (Oguz et al., 2007). 
Učinkovitost domače vadbe so preučevali tudi Kim in sodelavci (2014). Med 
štiritedenskim programom so morali vsi udeleženci raziskave izvajati vaje 5 dni na teden 
(skupno 20 ponovitev). Vsaka vadba je trajala 40 minut. Domači vadbeni program je 
vseboval naslednje vaje: dvig enega/obeh kolen do prsi, vaje za krepitev trebušnih mišic, 
raztezanje mišic rectus femoris, iliopsoas in gluteus medius, samo-mobilizacijo prsnega 
dela ter raztezanje ledvenega dela hrbtenice. 
Delitto in sodelavci (2015) so primerjali učinkovitost operativne dekompresije ledvene 
hrbtenice in fizioterapije pri ZHKL. Preiskovalci so spremljali tako kratkoročne (prvih 
deset tednov) kot tudi dolgoročne učinke (6, 12, 24 mesecev). V prvi skupini je bila 
operativna dekompresija ledvenega dela hrbtenice opravljena po standardnem protokolu. 
Zdravstveni delavci so paciente po operaciji spodbujali, da povečajo stopnjo aktivnosti pri 
hoji, kolikor le tolerirajo. V skupini s fizioterapijo je bil poudarek predvsem na vajah za 
fleksijo ledvene hrbtenice, na splošnih kondicijskih vajah, individualizirano prilagojenih 
vajah za raztezanje kolčnih mišic ter izobraževanju pacientov. Poleg naštetih vaj so se 
morali izogibati še položajem telesa, ki vključujejo prekomerno ekstenzijo ledvene 
hrbtenice. Fizioterapija je bila predpisana za obdobje 6 tednov, s pogostnostjo dveh 
obiskov na teden, pod nadzorom fizioterapevta. Pacienti so imeli možnost, da kadarkoli v 
času zdravljenja prenehajo s terapijo ter se odločijo za operacijo, na podlagi skupne 
odločitve s kirurgom. Omenjene vaje so izvajali tudi preiskovanci v raziskavi Hammericha 
in sodelavcev (2019), kjer so primerjali učinkovitost EIS in izobraževanja ter EIS in 
izobraževanja skupaj s fizioterapijo. Fizioterapija je vključevala še MT, aerobno vadbo ter 
vaje za mišično vzdržljivost in stabilizacijo. Fizioterapevt je na začetku ocenil gibljivost 
ledvene ter prsne hrbtenice, kolčnega, kolenskega sklepa in gibljivost gležnja. V primeru 
zmanjšanega obsega gibljivosti je fizioterapevt apliciral ustrezne mobilizacijske tehnike za 
vsak sklep posamezno. Fizioterapija je vključevala tudi aerobno vadbo. Udeleženci so bili 
naprošeni, da gredo trikrat na teden na sprehod. Ob dnevih, ko so imeli fizioterapijo na 
kliniki, so izvajali 45 minut aerobnega treninga. Začeli so s hojo na tekalni stezi, kjer sta 
16 
 
bili hitrost in nagib steze prilagojena posamezniku. Ko udeleženec ni bil zmožen več hoje 
na tekalni stezi, je bil preostali čas na sobnem kolesu. Vse udeležence so izobraževali s 
pomočjo knjige, ki je vsebovala nasvete za aktivno življenje ter vplivala na prepričanja 
pacientov. Za aplikacijo EIS je bila uporabljena standardizirana tehnika. V obdobju desetih 




















Iz predhodnih sistematičnih pregledov o ZHKL je razvidno, da telesna vadba vodi k 
večjemu kratkoročnemu zmanjšanju telesnih omejitev, bolečine v nogah in hrbtu, kot 
neizvajanje telesne vadbe. Kolesarjenje in hoja na tekalni stezi imata podobne učinke. 
Uporaba ultrazvoka, TENS-a in vročih obkladkov ter MT naj ne bi imeli nobenih večjih 
koristi kot terapevtska vadba sama (Macedo et al., 2013). Izsledki pregledanih raziskav so 
pokazali, da različni fizioterapevtski postopki privedejo do zmanjšanja bolečine in ravni 
prisotnih simptomov ter do izboljšanja duševnih in telesnih funkcij pri pacientih z ZHKL. 
Bolečina se je preiskovancem zmanjšala v vseh raziskavah. Kim in sodelavci (2014), ki so 
preučevali učinke domačega vadbenega programa, so ugotovili, da se je z izvajanjem 
terapevtskih vaj zmanjšala bolečina. Vaje za upogib trupa so učinkovite za krepitev 
trebušnih mišic in izboljšanje gibljivosti hrbtenice. Poleg tega večja gibljivost kolka 
pogosto pripomore k manjši bolečini med hojo (Backstrom et al., 2011). Minetama in 
sodelavci (2019) so poročali o zmanjšanju bolečine v skupini z nadzorovano terapevtsko 
vadbo. V raziskavi Hammericha in sodelavcev (2019) se je bolečina kratkoročno zmanjšala 
v obeh skupinah. Kakorkoli, analiza po šestih mesecih je pokazala klinično pomembno 
zmanjšanje bolečine v skupini z EIS, ne pa tudi v skupini z EIS in fizioterapijo. Vzrok, da 
do takega zmanjšanja bolečine ni prišlo tudi v skupini s fizioterapijo je verjetno ta, da so 
posamezniki v tej skupini dolgoročno povečali svojo telesno dejavnost, kar je lahko 
povečalo bolečino v križu (Hammerich et al, 2019). Posamezniki z ZHKL imajo večji strah 
pred ponovno bolečino in se zato izogibajo telesni dejavnosti (Wood et al., 2012). Če pa 
jim dodamo kinezioterapijo se njihov strah pred aktivnostjo zmanjša, povečajo se 
posameznikova pričakovanja in sodelovanje v dejavnostih, ki pa posledično povečajo 
bolečino (Hammerich et al., 2019). 
Simptomi, povezani z ZHKL, so se preiskovancem zmanjšali v vseh raziskavah. V 
raziskavi Oka in sodelavcev (2018) so vse tri vrste konservativnega zdravljenja pripomogle 
k zmanjšanju simptomov. V raziskavi Kim in sodelavci (2014) so samo-raztezanje ter vaje 
za krepitev zmanjšale simptome. V raziskavi Schneiderja in sodelavcev (2019) je v skupini 
z MT/individualizirano vadbo prišlo do večjega kratkoročnega izboljšanja simptomov, 
kakor v skupinah z zdravstven oskrbo in skupinsko vadbo. Izboljšanje simptomov 
raziskovalci pripisujejo povečani osebni pozornosti, saj so preiskovanci, ki so imeli 
MT/individualizirano vadbo, s fizioterapevtom preživeli 12 sej po 45 minut. V raziskavi 
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Delitta in sodelavcev (2015) sta operativna dekompresija ledvene hrbtenice ter fizioterapija 
doprinesli k podobnemu izboljšanju simptomov in telesnih funkcij. Zožitev hrbteničnega 
kanala v ledvenem delu je zelo razširjeno obolenje, stroški in obolevnost zaradi invazivnih 
možnosti zdravljenja pa so visoki. Učinkovitost za lajšanje simptomov je podobna pri 
operativnih in konservativnih možnostih zdravljenja (Johnsson et al., 1991). Pacientom bi 
bilo zato potrebno priporočiti, da sprejmejo preskus intenzivnega, specifičnega, ne-
invazivnega programa, preden se odločijo za bolj invazivne možnosti (Atlas et al., 2005). 
V petih raziskavah (Minetama et al., 2019; Schneider et al., 2019; Hammerich et al., 2019; 
Oka et al., 2018; Delitto et al., 2015) so poročali o izboljšanju telesnih funkcij. V raziskavi 
Oka in sodelavcev (2018) so se telesne funkcije najbolj izboljšale v skupini z akupunkturo. 
V raziskavi Delitta in sodelavcev (2015) so se funkcije izboljšale tako v skupini z 
opravljeno operativno dekompresijo, kot v skupini s fizioterapijo. V dveh raziskavah 
(Minetama et al., 2019; Schneider et al., 2019) so poročali o izboljšanju sposobnosti hoje. 
V raziskavi Minetame in sodelavcev (2019) je vadba pod nadzorom fizioterapevta 
vključevala kolesarjenje na sobnem kolesu ter hojo na tekalni stezi, kar je najverjetneje 
vzrok za samo izboljšanje hoje. Tudi število korakov se je v tej skupini povečalo za 36 %, 
v skupini z domačim vadbenim programom pa le za 16 %, kar je še eden od vzrokov, da je 
v prvi skupini prišlo do klinično pomembnih razlik v dobljenih rezultatih. Čeprav nobena 
skupina na dan ni naredila več kot 5000 korakov-kar naj bi bilo po mnenju nekaterih 
raziskovalcev merilo (ne)aktivnosti (Tudor-Locke et al., 2013), povečanje za 36 % 
predstavlja opazno izboljšanje telesne dejavnosti. V raziskavi Schneiderja in sodelavcev 
(2019) je kombinacija MT/individualizirane vadbe zagotovila večje kratkoročno 
izboljšanje telesnih funkcij in zmožnosti hoje kot zdravstvena oskrba ali skupinska vadba, 
čeprav so bile vse tri oblike zdravljenja povezane z dolgoročnim izboljšanjem sposobnosti 
hoje. Skupina, ki je bila vključena v zdravstveno oskrbo, ni prejela nobenih specifičnih 
navodil za izvajanje terapevtskih vaj, tako da ni jasno, zakaj se je njihova sposobnost hoje 
kljub temu izboljšala. Ena izmed možnih razlag je, da so vse terapije privedle do 
zmanjšanja strahu pred izogibanjem aktivnosti in/ali pasivnega spoprijemanja z boleznijo, 
kar je dalo preiskovancem več samozavesti, da poskušajo prehoditi večjo razdaljo. To 
predstavlja klinično pomemben rezultat, saj je zmanjšana sposobnost hoje prevladujoča 
okvara, ki jo pacienti z ZHKL navajajo. Ti rezultati kažejo, da kljub temu, da je ZHKL 
kronično degenerativno bolezensko stanje, vsi pacienti ne kažejo postopnega telesnega 
poslabšanja (Schneider et al., 2019). Rezultati primarnih meritev omenjene raziskave so 
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podali zelo zanimivo ugotovitev glede izboljšanja telesnih funkcij. Udeleženci so z 
uporabo SSSQ poročali le o zmernem izboljšanju, čeprav je SPWT pokazal bistveno 
izboljšanje sposobnosti hoje. Ena izmed možnih razlag je, da je SSSQ bolj občutljiv pri 
osebah z ZHKL, ki so prestale operacijo in občutijo večje izboljšanje simptomov in 
telesnih funkcij po operaciji (Scnhneider et al., 2019). Možno je tudi, da informacije o 
sposobnosti hoje pridobljene posredno od poročanja pacientov z vprašalnikom SSSQ, niso 
tako natančne kot neposredno merjenje časa in prehojene razdalje, ki jo preiskovanci 
navedejo v SPWT (Abou-Al-Shaar et al., 2018). V raziskavi se je prav tako porajalo 
vprašanje glede možnosti splošnega izboljšanja simptomov in telesnih funkcij zaradi 
naravnega poteka bolezni. V raziskavi bi namreč morala sodelovati še skupina, ki ne bi 
prejemala nobene vrste zdravljenja, vendar pa bi to lahko bilo etično sporno. Wessberg in 
Frennered (2017) sta sicer spremljala 146 pacientov, ki niso bili deležni zdravljenja. Po več 
kot triletnem spremljanju sta ugotovila, da se je pacientom zmanjšala bolečina in s tem 
izboljšala kakovost življenja, ne pa tudi sposobnost hoje. To kaže, da izboljšanje 
sposobnosti hoje preiskovancev v tej raziskavi ni posledica samo naravnega poteka 
bolezni. V eni od raziskav (Kim et al., 2014) se parametri hoje niso bistveno izboljšali. 
Najverjetneje je vzrok ta, da v vadbeni program ni bil vključen specifičen trening hoje, kot 
je na primer hoja na tekalni stezi s podporo trupa. Trening hoje je pri pacientih z ZHKL 
koristen za srčno-žilni sistem, povečuje gibljivost in moč ter zmanjšuje strah pred samo 
hojo (Backstrom et al., 2011). 
Na čustvene vidike ZHKL se v večini raziskav niso osredotočali, razen v dveh 
(Hammerich et al., 2019; Oka et al., 2018). Hammerich in sodelavci (2019) so ugotovili, da 
je v obeh skupinah (EIS; EIS skupaj s fizioterapijo) prišlo do izboljšanja v telesnem, 
čustvenem funkcioniranju, počutju, socialnem delovanju ter do boljšega zdravja na 
splošno. Skupina, ki je imela fizioterapijo, je dosegla znatno večje kratkoročne izboljšave 
glede čustvenega funkcioniranja, počutja in zdravja na splošno. Psihosocialni dejavniki, 
kot je čustvena stiska, veljajo za močnejše napovedovalce izidov bolečine v križu, kot pa 
sama resnost bolečine in ugotovite fizičnega pregleda (Pincus et al., 2002). Oka in 
sodelavci (2018) so poročali o večjem zadovoljstvu pacientov v skupini z akupunkturo, kot 
v drugih dveh skupinah.  
Navedene podatke so raziskovalci pridobili s standardiziranimi merili, želeli pa smo 
ugotoviti kateri klinični rezultati so pomembni iz vidika pacienta, zato smo v razpravo 
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vključili še kvalitativno raziskavo Boveja in sodelavcev (2018). Kvalitativne raziskave 
omogočajo zajemanje podatkov, ki v standardizirana merila ocenjevanja niso vključeni. 
Namen te kvalitativne raziskave je bil oceniti mnenja udeležencev o prejetih postopkih 
zdravljenja ter mnenja o metodah ocenjevanja končnih izidov. Posamezniki, ki so 
sodelovali v raziskavi Schneiderja in sodelavcev, so bili povabljeni, da razpravljajo o 
prejetih načinih zdravljenja in splošnih izkušnjam z ZHKL. Preiskovalci so kot 
kvalitativno metodo raziskovanja uporabili fokusne skupine. Rezultati so pokazali, da 
starejši odrasli z ZHKL prepoznajo koristi vadbe (zmanjšanje simptomov, izboljšanje 
sposobnosti hoje). Bolj jim ustreza individualizirana vadba in naučene vaje, ki jih lahko 
izvajajo samostojno doma. Kakorkoli, cenijo tudi vadbe, ki temeljijo na socialni podpori 
(skupinske vadbe). Udeleženci v tej raziskavi so poročali o tudi o frustracijah zaradi 
izboljšanja simptomov z nekaterimi pristopi zdravljenja, vključno z EIS in telesno vadbo. 
Ugotavljajo, da so lahko učinki telesne vadbe samo začasni, če le ta ni izvajana redno. 
Zunanje ovire glede zdravljenja jim predstavljajo prevoz, stroški in časovne omejitve. 
Stroški so še posebej visoki za tiste, ki iščejo različne metode zdravljenja. Posamezniki, ki 
so zaznali koristi vadbe, so obenem hvalili empatijo in veščine poslušanja fizioterapevta. 
Strinjajo se, da socialna podpora drugih oseb z ZHKL in izvajalcev zdravstvenih storitev z 
dobrimi komunikacijskimi sposobnostmi zelo olajšajo samo zdravljenje.  
Na podlagi dobljenih rezultatov smo ugotovili, da raziskave ne podajo točnega odgovora 
na to, kateri je najbolj optimalen konservativni postopek za zdravljenje ZHKL. Rezultate je 
težko interpretirati predvsem zaradi kombinacij različnih fizioterapevtskih postopkov, 
majhnega števila udeležencev in raznolikosti protokola terapevtskih vadb. V vseh 
analiziranih raziskavah so bile tudi določene omejitve. V dveh raziskavah (Minetama et al., 
2019; Oka et al., 2018) niso spremljali dolgoročnih učinkov terapij in v drugih dveh 
(Hammerich et al., 2019; Kim et al., 2014) je bil vzorec preiskovancev (pre)majhen. 
Minetama in sodelavci (2019) so poročali še o različni količini vaj med skupinami, saj je 
bila le ta v skupini pod nadzorom fizioterapevta bistveno večja. V raziskavi Schneiderja in 
sodelavcev (2019) je bila omejitev kombinacija različnih vrst zdravljenja, saj se v skupini 
MT/individualiziranih vaj ni dalo določiti neodvisnega učinka posameznih intervencij. V 
raziskavi Hammericha in sodelavcev (2019) so bili glavna omejitev vključitveni kriteriji 
raziskave; bivanje v bližini klinike, govorjenje angleškega jezika, možna udeležba na 
desetih fizioterapevtskih obravnavah. Tako starejši odrasli z omejenim prevozom in 
dostopom verjetno niso bili vključeni. Poleg tega so dolgoročne učinke spremljali s 
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pomočjo zbiranja podatkov po pošti, za kar ne moremo reči, da je verodostojno. V 
raziskavi Oka in sodelavci (2018) obstaja glede izvajanja terapevtske vadbe več 
pomanjkljivosti. Udeleženci so doma izvajali le eno fleksijsko vajo za hrbtenico, ki jim jo 
je pokazal terapevt in sicer dvig kolen do prsnega koša. Poleg fleksijskih vaj za hrbtenico 
je predlagano izvajati še druge vaje za ublažitev bolečine spodnjih udov ter povečanje 
sposobnosti hoje (Whitman et al., 2006).  
Izobraževanje pacientov v raziskavah ni bilo opisano, vključevalo pa naj bi opredelitev 
ZHKL, namen manualne terapije in vadbenih programov, strategije samoupravljanja, 
informacije o bolečini in prognozo. Paciente je treba spodbuditi, da skupaj s terapevtom 
prepoznajo dejavnosti, ki povzročajo nelagodje in težave. Izobraževanje naj bi vključevalo 
tudi koristne nasvete o izogibanju dolgotrajni aksialni obremenitvi (stoja, nošenje 
nahrbtnika, položaji na delovnem mestu) in postopke za samo-raztezanje ledvene hrbtenice 
ter za zmanjšanje bolečine. Pacientom je treba svetovati glede osnovne telesne mehanike 
(menjavanje položajev, poznavanje lastnih meja). Osebe z ZHKL bi morale biti seznanjene 
tudi o naravnem poteku bolezni. Vedeti bi morali, da se stanje sčasoma lahko izboljša brez 
kakršnih koli posegov ter da se dolgoročni izidi pogosto ne razlikujejo od zdravljenja z 
operativnim posegom in konzervativno (Backstrom et al., 2011). Poleg omenjenega, bi 
morali izvajalci zdravstvenih storitev, ki zdravijo posameznike z ZHKL, skrbeti za vsakega 
posameznika individualizirano. Najti bi morali učinkovite načine zdravljenja ter pacienta 
naučiti, kako sam čim bolj 'upravlja' in obvladuje svoje simptome. Dobro je, da so izvajalci 
seznanjeni z lokalnimi skupinami s podobnimi izkušnjami (skupinske vadbe, podporne 










Namen diplomskega dela je bil na podlagi pregleda literature predstaviti učinkovitost 
fizioterapevtskih postopkov pri obravnavi pacientov z zožitvijo hrbteničnega kanala v 
ledvenem delu. Rezultati analiziranih raziskav zagotavljajo dokaze o ustreznosti in varnosti 
naslednjih fizioterapevtskih postopkov: 
 fizioterapija, ki vključuje manualno terapijo, terapevtske vaje in aerobno vadbo, 
 izobraževanje pacientov. 
Navedeni postopki se zdijo razumna možnost zdravljenja pacientov z ZHKL, ki ne se 
odločijo za operativni poseg. Različne kombinacije teh intervencij imajo sočasne in 
zaporedne učinke ter zagotovijo več klinične koristi kot katerikoli samostojni postopek. V 
proces preventive in zdravljenja mora biti vključeno tudi izobraževanje starejših odraslih o 
sami bolezni. Na podlagi izsledkov raziskav smo ugotovili, da bi bilo v prihodnosti 
smiselno spremljati dolgoročne učinke uporabljenih fizioterapevtskih postopkov, vzorec 
preiskovancev pa bi moral biti večji.  
 
.   
23 
 
7 LITERATURA IN DOKUMENTACIJSKI VIRI 
Abou-Al-Shaar H, Adogwa O, Mehta AI (2018). Lumbar spinal stenosis: Objective 
measurement scales and ambulatory status. Asian Spine J 12(4): 765-774. 
Adams MA, Roughley PJ (2006). What is intervertebral disc degeneration, and what 
causes it? Spine 31(18): 2151-2161. 
Ammendolia C, Cote P, Raja Rampersaud Y et al. (2016). The boot camp program for 
lumbar spinal stenosis: a protocol for a randomized controlled trial. Chiropr Man Therap 
24(1): 1-10. 
Ammendolia C, Schneider M, Williams K et al. (2017). The physical and psychological 
impact of neurogenic claudication: the patients' perspectives. J Can Chiropr Assoc 61(1): 
18-31. 
Atlas SJ, Keller RB, Wu YA, Deyo RA, Singer DE (2005). Long-term outcomes of 
surgical and nonsurgical management of lumbar spinal stenosis: 8 to 10 year results from 
the Maine lumbar spine study. Spine 30(8): 936-943. 
Backstrom KM, Whitman JM, Flynn TW (2011). Lumbar spinal stenosis-diagnosis and 
management of the aging spine. Man Ther 16(4): 308-317. 
Binder DK, Schmidt MH, Weinstein PR (2002). Lumbar spinal stenosis. Semin Neurol 
22(2): 157-166.  
Bove AM, Lynch AD, Ammendolia C, Schneider M (2018). Patients’ experience with 
nonsurgical treatment for lumbar spinal stenosis: a qualitative study. Spine J 18(4): 639-
647. 
Delitto A, Piva SR, Moore CG et al. (2015). Surgery versus nonsurgical treatment of 
lumbar spinal stenosis: a randomized trial. Ann Intern Med 162(7): 465-473. 
de Morton NA (2009). The PEDro scale is a valid measure of the methodological quality 
of clinical trials: a demographic study. Aust J Physiother 55(2): 129-133. 
24 
 
Fokter KS (2002). Operativno zdravljenje degenerativne stenoze ledvene hrbtenice. Zdrav 
Vestn 71: 673-678. 
Fukui M, Chiba K, Kawakami M et al. (2008). Japanese orthopaedic association back pain 
evaluation questionnaire (JOABPEQ). Part 3. Validity study and establishment of the 
measurement scale. J Orthop Sci 13(3): 173-179. 
Hammerich A, Whitman J, Mintken P et al. (2019). Effectiveness of physical therapy 
combined with epidural steroid injection for individuals with lumbar spinal stenosis: a 
randomized parallel-group trial. Arch Phys Med Rehabil 100(5): 797-810. 
Hlebš S (2014). Funkcionalna anatomija trupa. Ljubljana: Zdravstvena fakulteta: 2-13. 
Jaeschke R, Singer J, Guyatt GH (1989). Measurement of health status: ascertaining the 
minimal clinically important difference. Control Clin Trials 10(4): 407-415. 
Johnsson KE, Uden A, Rosen I (1991). The effect of decompression on the natural course 
of spinal stenosis. A comparison of surgically treated and untreated patients. Spine 16(6): 
615-619. 
Kalff R, Ewald C, Waschke A, Gobisch L, Hopf C (2013). Degenerative lumbar spinal 
stenosis in older people. Dtsch Arztebl Int 110(37): 613-624. 
Kelc R, Kljaič N (2012). Funkcionalna anatomija hrbtenice. In: Vogrin M, Krajnc Z, eds. 
Hrbtenica v ortopediji: zbornik predavanj.  VIII. mariborsko ortopedsko srečanje, 
interdisciplinarno strokovno srečanje in učne delavnice, Maribor, 9. november 2012. 
Maribor: Univerzitetni klinični center, Oddelek za ortopedijo, 13-23. 
Kim ER, Kang MH, Kim YG, Oh JS (2014). Effects of a home exercise program on the 
self-report disability index and gait parameters in patients with lumbar spinal stenosis. J 
Phys Ther Sci 26(2): 305-307. 
Klemenc-Ketiš Z (2007). Biomehanika upogibnih obremenitev ledvenega dela hrbtenice. 
Med Razgl 46: 369-376. 
Lurie J, Tomkins-Lane C (2016). Management of lumbar spinal stenosis. BMJ: 352. 
25 
 
Macedo LG, Hum A, Kuleba L et al. (2013). Physical therapy interventions for 
degenerative lumbar spinal stenosis: a systematic review. Phys Ther 93(12): 1646-1660. 
Minetama M, Kawakami M, Teraguchi M et al. (2019). Supervised physical therapy versus 
home exercise for patients with lumbar spinal stenosis: a randomized controlled trial. Spine 
J 19(8): 1310-1318. 
Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG (2010). Preferred reporting items for 
systematic reviews and meta-analyses: the PRISMA statement. Int J Surg 8(5): 336-341. 
Moličnik A (2012). Lumbalna spinalna stenoza. In: Vogrin M, Krajnc Z, eds. Hrbtenica v 
ortopediji: zbornik predavanj.  VIII. mariborsko ortopedsko srečanje, interdisciplinarno 
strokovno srečanje in učne delavnice, Maribor, 9. november 2012. Maribor: Univerzitetni 
klinični center, Oddelek za ortopedijo, 113-125. 
Oguz H, Levendoglu F, Ogun TC, Tantug A (2007). Loading is more effective than 
posture in lumbar spinal stenosis: a study with a treadmill equipment. Eur Spine J 16(7): 
913-918. 
Oka H, Matsudaira K, Takano Y et al. (2018). A comparative study of three conservative 
treatments in patients with lumbar spinal stenosis: lumbar spinal stenosis with acupuncture 
and physical therapy study (LAP study). BMC Complement Altern Med 18(1): 1-7. 
Pincus T, Burton AK, Vogel S, Field AP (2002). A systematic review of psychological 
factors as predictors of chronicity/disability in prospective cohorts of low back pain. Spine 
27(5): 109-120. 
Robnik M, Hovnik Keršmanc M, Žerjal Ž et al. (2017). Izzivi staranja po mnenju 
deležnikov v posameznih slovenskih regijah. Javno zdravje 1: 23-33. 
Roland M, Fairbank J (2000). The Roland-Morris disability questionnaire and the 
Oswestry disability questionnaire. Spine 25(24): 3115-3124. 
Schneider MJ, Ammendolia C, Murphy DR et al. (2019). Comparative clinical 
effectiveness of nonsurgical treatment methods in patients with lumbar spinal stenosis: A 
randomized clinical trial. JAMA Netw Open 2(1): 1-13. 
26 
 
Skela-Savič BS, Zurc J, Hvalič Touzery S (2010). Staranje populacije, potrebe starostnikov 
in nekateri izzivi za zdravstveno nego. Obzor Zdr N 44(2): 89-100. 
Tudor-Locke C, Craig CL, Thyfault JP, Spence JC (2013). A step-defined sedentary 
lifestyle index: <5000 steps/day. Appl Physiol Nutr Metab 38(2): 100-114. 
Vertot N (2010). Starejše prebivalstvo v Sloveniji. Ljubljana: Statistični urad Republike 
Slovenije: 7-9. 
Wessberg P, Frennered K (2017). Central lumbar spinal stenosis: natural history of non-
surgical patients. Eur Spine J 26(10): 2536-2542. 
Whitman JM, Flynn TW, Childs JD et al. (2006). A comparison between two physical 
therapy treatment programs for patients with lumbar spinal stenosis: a randomized clinical 
trial. Spine 31(22): 2541-2549. 
Wood DW, Haig AJ, Yamakawa KS (2012). Fear of movement/(re)injury and acitivty 
avoidance in persons with neurogenic versus vascular claudication. Spine J 12(4): 292-300. 
Yabuki S, Fukumori N, Takegami M et al. (2013). Prevalence of lumbar spinal stenosis, 
using the diagnostic support tool, and correlated factors in Japan: A population-based 
study. J Orthop Sci 18(6): 893-900. 
Zaina F, Tomkins-Lane C, Carragee E, Negrini S (2016). Surgical versus nonsurgical 
treatment for lumbar spinal stenosis. Spine 41(14): 857-868 
 
 
 
